



Kipu on yleinen oire syöpää sairastavilla potilailla. Osalla potilaista kipua ei saada riittävästi lievitetyksi 
WHO:n porrasmallin mukaisella kipulääkityksellä, jolloin tulisi harkita kajoavia kivunhoitomenetelmiä. 
Opioidien antaminen spinaalisesti on osoittautunut sekä tutkimusten perusteella että käytännössä 
tehokkaaksi ja turvalliseksi tavaksi hoitaa vaikeaa syöpäkipua, vaikka satunnaistettu tutkimusnäyttö 
onkin puutteellista. Omassa takautuvassa tutkimuksessamme valtaosalla potilaista kipua saatiin hyvin 
lievitetyksi ilman vakavia komplikaatioita. Menetelmä vaatii kuitenkin kehittämistä, jotta vaikeasta 
kivusta kärsivien syöpäpotilaiden elämänlaatua saataisiin paremmaksi. Lisäksi menetelmä vaatii jatkuvaa 
henkilökunnan koulutusta ja alueellisen valmiuden ongelmatilanteiden hoitamiseksi. Syöpäpotilaan 
vaikean kivun hoidosta tulisi voida herkästi konsultoida kivunhoitoon perehtynyttä anestesiologia tai 
palliatiivisen hoidon yksikköä oman sairaanhoitopiirin käytännön mukaan.
K ipu on yleinen edennyttä syöpää sairasta-vien oire, josta kärsii syöpähoitojen aika-na jopa 55 % ja oireenmukaisen hoidon 
vaiheessa 67 % potilaista (1). Syöpäkivun hoi-
don 1980-luvulla esitelty WHO:n porrasmalli 
antaa perusteet syöpäkivun hyvään hoitoon, 
mutta malli ei ole kaikille potilaille riittävä joko 
puutteellisen kivunlievityksen tai opioideista 
aiheutuvien liiallisten haittojen takia (2). Sit-
temmin myös neuropaattinen kipu on tunnis-
tettu syöpäpotilaiden ongelmaksi, ja lääkkeitä 
siihen on ryhdytty aktiivisesti lisäämään osaksi 
hoitoa. Tästä huolimatta osalla potilaista kipu 
ei lievity riittävästi tavanomaisella lääkehoidol-
la. Tällöin tulisi harkita kajoavia menetelmiä, 
kuten spinaalista kivunhoitoa tai harvemmin 
neurokirurgisia toimenpiteitä, intratekaalista 
neurolyysiä tai perifeerisiä puudutuksia.
Teoreettinen perusta
Spinaalisessa kivunhoidossa on tavoitteena an-
taa lääkeaine sentraalisesti ohi veri-aivoesteen, 
mikä mahdollistaa pienemmät opioidien ko-
konaisannokset kuin systeeminen annostelu. 
Tällöin annoksiin liittyvien haittavaikutusten, 
kuten suolilaman, ajatellaan vähenevän. Opioidi 
annetaan suoraan lähelle selkäytimen takasar-
vea, joka on kivunsäätelyjärjestelmän oleellinen 
solmukohta. Aivojen lisäksi opioidireseptore-
ja on runsaasti myös kipua aistivien hermojen 
päätteissä, välineuroneissa sekä kipua aivoihin 
välittävissä projektioneuroneissa. Tämän lisäksi 
opioidipeptidit toimivat serotoniinin ja norad-
renaliinin ohella välittäjäaineina kipuaistimusta 
hillitsevissä laskevissa hermoradoissa.
Puuduteaine tehostaa kivunlievitystä, mikäli 
katetrin kärki on kivuliasta segmenttiä vastaa-
valla tasolla selkärangankanavassa. Klonidiini 
on tavallinen lisälääke spinaalisen morfiinin 
oheen, sillä sen on todettu tehostavan morfiinin 
tuottamaa kivunlievitystä syöpäpotilailla (3). 
Klonidiinin sopivasta ja tehokkaasta vuorokau-
siannoksesta ei ole kattavaa tutkimusnäyttöä. 
Monesti spinaalisessa kivunhoidossa käytetään 
myös N-metyyli-d-aspartaatti (NMDA) -anta-
gonisti ketamiinia, koska sen oletetaan tehosta-
van kivunlievitystä ja vähentävän opioiditole-
ranssin kehittymistä. Näyttö perustuu lähinnä 
tapausselostuksiin (4).
Spinaaliseen kivunhoitoon käytettävä katetri 
voidaan asettaa joko epiduraalisesti tai intrate-
kaalisesti. Lannerangan tasolle asetetusta intra-
tekaalisesta katetrista vesiliukoinen morfiini 
leviää aivo-selkäydinnesteen liikkeen mukana 
laajalle ja saavuttaa selkäytimen takasarven li-
säksi myös ylemmät keskukset aivoissa. Puudu-
teaineen vaikutus puolestaan jää paikalliseksi ja 
vaikuttaa lähinnä alaraajojen, lantion ja vatsan 
alueen kipuihin. Epiduraalinen katetri voidaan 
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asettaa ylemmistä nikamaväleistä, jolloin vai-
kutus kohdistuu ylempiin hermotusalueisiin ja 
hoitaa esimerkiksi rintakehän ja vatsan alueen 
kipuja. Epiduraalinen kivunhoito sopii parhai-
ten lyhytaikaiseen hoitoon esimerkiksi ennen 
leikkausta, sen jälkeen tai terminaalivaiheessa. 
Epiduraalisesti annettu opioidi siirtyy myös 
aivo-selkäydinnesteen sekaan, mutta edellyttää 
suurempia, noin kymmenkertaisia annoksia 
intratekaaliseen annosteluun verrattuna. Käy-
tännön kokemuksen ja yhden takautuvan tut-
kimuksen perusteella pitkäaikaisessa käytössä 
epiduraalisen katetrin liikkuminen pois paikal-
taan tai tukkeutuminen on todennäköisempää 
kuin intratekaalisen katetrin (5). Epiduraali-
infuusiota ei voida toteuttaa im plantoitavalla 
pumpulla, koska tarvittavat infuusiomäärät 
vaatisivat pumpun päivittäistä täyttämistä. 
Tutkimusnäyttö
Komplikaatiot kuten infektiot ja spinaaliset 
verenvuodot ovat harvinaisia (6). Infektioiden 
esiintyvyys on noin 3 %, verenvuoto-ongelmat 
jäävät alle 1 %:iin.
Pelkkä spinaalisesti annettava opioidi ei 
välttämättä lievitä kipua tehokkaammin kuin 
parenteraalisesti annettava (7). Spinaalises-
ti annettavan opioidin vaikutus on kuitenkin 
sentraalisempi ja paikallisempi, ja lisäksi spi-
naalinen kivunhoito mahdollistaa liitännäis-
lääkkeiden, kuten puuduteaineen, käytön.
Spinaalinen syöpäkivun hoito on myös ky-
seenalaistettu. Systemoidussa katsauksessa 
todettiin satunnaistettuja kontrolloituja tutki-
muksia olevan vähän ja niiden olevan laadul-
taan heikkoja (8). Katsauksen kirjoittajien mu-
kaan laadukkaiden tutkimusten puutt uessa hoi-
toa ei tulisi tarjota potilaille. On esitetty myös, 
että syöpäkipu hoituisi yhtä hyvin oi kealle seg-
menttitasolle annetulla puuduteaineella kuin 
morfiinin ja puuduteaineen yhdistelmällä (9). 
Opioidin antaminen spinaalisesti syöpäkivun 
hoidossa on oman takautuvan tutkimuksem-
me mukaan tehokasta ja turvallista (10). Moni 
takautuva ja etenevä tutkimus tukee tätä näke-
mystä, mutta laadukkaat monikeskustutkimuk-
set puuttuvat (11). Hoidon sokkouttaminen 
olisi sekä hankalaa että epäeettistä. 
Harvoista intratekaalisen hoidon satunnais-
tetuista tutkimuksista keskustelua on herät-
tänyt vuonna 2002 julkaistu tutkimus, jossa 
verrattiin intratekaalista hoitoa tavanomaiseen 
hoitoon noin 200 potilaan aineistossa (12). 
Intratekaalisen hoidon ryhmässä havaittiin 
 parempi kivunlievitys, merkittävästi vähemmän 
haittavaikutuksia ja positiivinen vaikutus elin-
ajan odotteeseen. Tutkimusta kritisoitiin sok-
kouttamisen ja lumekontrollin puuttumi sesta. 
Positiivisen näytön ja HYKS Kipuklinikan 
KUVA 1. Toimenpiteeseen tarvittava välineistö (kuva: Soile Haakana, HYKS kipuklinikka).
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omien myönteisten kokemuksien perusteella 
hoidon tarjoamista syöpäpotilaille on jatkettu.
Vasta-aiheet ja komplikaatiot
Spinaalisen kivunhoidon vasta-aiheita ovat in-
fektio pisto- tai tunnelointialueella, yleisinfek-
tiot, suurentunut vuotoriski, antikoagulaatio-
hoito, jota ei voida tauottaa sekä kohonnut kal-
lonsisäinen paine. Potilaan hyvin heikko kunto 
voi estää siirtämisen sairaalaan, jossa toimenpi-
de tehdään. Tällaisissa tilanteissa tulisi muistaa 
palliatiivisen sedaation mahdollisuus.
Spinaaliseen katetriin liittyvät infektiot ovat 
mahdollisia, yleensä kuitenkin pinnallisia. Ka-
tetri voidaan joutua poistamaan myös pinnallis-
ten infektioiden yhteydessä aivokalvonsisäisen 
tulehduksen tai epiduraalisen märkäpesäkkeen 
muodostumisen välttämiseksi. Epiduraalihe-
matooma on infektion ohella pelätty kompli-
kaatio, joka on kuitenkin harvinainen (6). Sen 
oireita ovat nopeasti etenevät halvausoireet ja 
voimakas kipu.
Granulaatiokudosta voi muodostua katetrin 
kärkeen molempia antamisreittejä käytettäessä, 
mutta tämä lienee ongelma ainoastaan, jos opi-
oidia annetaan spinaalisesti pitkään ja suurina 
annoksina kroonisen kivun hoitoon. Granuloo-
ma muodostuu hiljalleen kuukausien aikana ja 
on riippuvainen käytetyistä opioidiannoksista 
(13). Granulooman oireita ovat kivun pahe-
neminen katetrin tukkeutuessa tai hiljalleen 
kehittyvä uusi neurologinen oire kuten radiku-
lopatia. Durapunktiosta aiheutuvaa päänsärkyä 
esiintyy harvakseltaan etenkin nuoremmilla 
potilailla. Suurin osa komplikaatioista liittyy 
kuitenkin katetrin irtoamiseen tai liikkumiseen 
pois paikaltaan.
Historiaa ja käytäntöä
Ensimmäinen artikkeli onnistuneesta syöpäpo-
tilaan intratekaalisesta kivunhoidosta julkaistiin 
vuonna 1979 (14). Kertaruiskein tehdyn tutki-
muksen tulokset rohkaisivat laajempiin tutki-
muksiin. Ensimmäinen implantoitu pumppu 
intratekaalista kivunhoitoa varten asennettiin 
vuonna 1981 (15). Sen jälkeen alkoi ilmestyä 
julkaisuja, joissa pienissä potilasaineistoissa oli 
saatu positiivisia tuloksia. Hiljalleen syöpäpoti-
laiden spinaalinen, etenkin intratekaalinen, ki-
vunhoito on yleistynyt. Kansainvälisissä suosi-
tuksissa kroonisen kivun spinaalisesta hoidosta 
otetaan kantaa myös syöpäkivun hoitoon (16). 
Implantoiduista pumpuista on enemmän 
tutkimuksia kuin kehon ulkopuolisista. Tunne-
loitu katetri ulkoiseen pumppuun yhdistettynä 
on Suomessa kuitenkin ollut vallitseva kliininen 
käytäntö menetelmän käyttöönotosta lähtien.
HYKS Kipuklinikassa siirrytään nykyään 
spinaaliseen kivunhoitoon, jos syöpäpotilas 
on kivulias kipulääkityksen asianmukaisesta 
lisäämisestä ja vaihtamisesta huolimatta tai jos 
potilas ei siedä systeemilääkityksen haittavai-
kutuksia. Ennen toimenpidettä tarkistetaan 
hemoglobiini- ja trombosyyttiarvot sekä trom-
boplastiiniaika verenvuotokomplikaatioiden 
välttämiseksi, mahdollisen antitromboottisen 
lääkityksen tauotuksen mahdollisuus ja tarvit-
taessa siihen liittyvät verikokeet. Myös CRP-
pitoisuus tarkistetaan ennen toimenpidettä 
mahdollisen toimenpiteen jälkeisen infektion 
diagnosoinnin helpottamiseksi, sillä pitoisuus 
saattaa olla syövän vuoksi suurentunut. 
Toimenpiteeseen tarvittava välineistö esi-
tetään KUVASSA 1. Potilaalle varataan vuode-
osastopaikka, ja toimenpide tehdään paikal-
lispuudutuksessa heräämössä. Intratekaalinen 
katetri pistetään lumbaalisesti ja uitetaan alato-
rakaalitasolle alaraajapuutumisen välttämisek-
si. Epiduraalinen katetri asetetaan kivuliainta 
segmenttiä vastaavalle tasolle. Katetri tunne-
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KUVA 2. Intratekaalikatetri tunneloituna kyljelle (ku­
va: Soile Haakana, HYKS kipuklinikka).
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loidaan ihon alla potilaan kylkeen tai hartiaan 
(KUVA 2), johon se kiinnitetään teippauksin, 
ompelemalla tai erikseen kehitetyllä kaupalli-
sella ihonalaisella ankkurilla. 
Lääkeinfuusiona käytetään morfiinin ja puu-
duteaineen yhdistelmää, tavallisimmin mor-
fiinia ja bupivakaiinia. Lisälääkkeinä saatetaan 
käyttää klonidiinia tai ketamiinia. Spinaalisesti 
annettavan morfiinin annos suhteutetaan käy-
tössä olevaan suun kautta otettavaan opioidian-
nokseen. Käytännössä potilaan käyttämä opi-
oidiannos muunnetaan ensin oraaliseksi mor-
fiiniksi, josta lasketaan intratekaalisesti (suun 
kautta otettavan ja intratekaalisen lääkityksen 
suhde 100:1) tai epiduraalisesti annettava 
morfiiniannos (suun kautta otettavan ja epidu-
raalisen lääkityksen suhde 10:1). Aiemmin kir-
jallisuuteen perustuneet käytössä olleet muun-
tosuhteet (ensin mainittu 300:1, jälkimmäinen 
30:1) ovat osoittautuneet liian varovaisiksi, ja 
sopiva opioidiannos löytyy nykyisellä käytän-
nöllä nopeammin (17). Toimenpidettä seuraa-
vina päivinä sovitetaan spinaalisesti annettava 
lääkeannos, minkä jälkeen potilas voi kotiutua 
tai siirtyä jatkohoitopaikkaan. Olennaista hoi-
dossa ovat perusteellinen potilasinformaatio 
sekä jatkohoitopaikan tai kotisairaalan henkilö-
kunnan ohjaus ja koulutus.
Oma takautuva tutkimus
HYKS Kipuklinikassa tehdyn tutkimuksen ai-
neistossa 60 potilasta hoidettiin spinaalisella 
kivunhoidolla viiden vuoden aikajaksolla (10). 
Intratekaalisia hoitoja oli 44 ja epiduraalisia 16. 
Hyvä kivunlievitys saavutettiin 70 %:lla poti-
laista intratekaaliryhmässä ja 50 %:lla epidu-
raaliryhmässä. Hoitoa aloitettaessa suun kautta 
otetut tai transdermaaliset opioidiannokset oli-
vat varsin suuria, keskimäärin 875 mg morfii-
niekvivalenttia intratekaaliryhmässä ja 731 mg 
epiduraaliryhmässä. Potilaista 83 % pystyi 
lopettamaan tai vähintään puolittamaan aiem-
man lääkityksensä. Lopullinen morfiinin määrä 
annoksen sovittamisen jälkeen oli keskimäärin 
3,8 mg/vrk intratekaalisesti ja 36,2 mg/vrk epi-
duraalisesti. 
Keskimääräinen annoksen sovittamiseen tar-
vittu aika oli noin seitsemän vuorokautta. Intra-
tekaaliryhmässä alaraajojen puutumista esiintyi 
24 %:lla ja katetri liikkui pois paikaltaan seu-
rannassa 27 %:lla potilaista. Katetrit asetettiin 
intratekaaliryhmässä keskimäärin 98 vuoro-
kautta ja epiduraaliryhmässä 61 vuorokautta 
ennen kuolemaa. Kymmenen potilaan hoito 
keskeytettiin joko katetrin paikaltaan siirtymi-
sen (seitsemän potilasta) tai infektion (kolme 
potilasta) takia. Kaikki infektiot olivat pinnal-
lisia. Verenvuotokomplikaatioita ei esiintynyt.
Tutkimuksen perusteella muutettiin hoito-
käytäntöjä: spinaalisesti annettavan opioidin 
aloitusannoksia suurennettiin ja uudet katetrin-
kiinnitysmenetelmät otettiin käyttöön. Tavalli-
simpia lääkeaineita ja niiden aloitusannoksia 
esitetään TAULUKOSSA.
Tulevaisuudennäkymiä
HYKS Kipuklinikan kokemuksen mukaan spi-
naalista kivunhoitoa hyödynnetään varsin vä-
hän (10). Todennäköisesti nykyistä useampi 
syöpäpotilas hyötyisi tästä kivunhoitoteknii-
kasta, ja hoidosta voisi olla apua jo syöpätaudin 
varhaisemmassakin vaiheessa. Haasteena on 
tunnistaa oikeat potilaat ja järjestää heille no-
pea ja joustava pääsy arvioitavaksi syöpäkivun 
invasiiviseen hoitoon perehtyneeseen yksik-
köön. Koulutus ja paikallisten hoitoketjujen 
kehittäminen ovat tässä avainasemassa.
Vaihtoehtoinen tapa antaa morfiinia intra-
tekaalisesti ovat jaksoittaiset bolukset infuu-
sion sijaan. Viimeaikaisten tutkimusten valossa 
aivo-selkäydinnesteen dynamiikka ei ole niin-
kään kiertävää, vaan kyse on erilaisten muiden 
tekijöiden (asento, hengitys, syke) määrittä-
mästä sykkivästä, sattumanvaraisesta liikkeestä. 
Muutamissa pienissä tutkimuksissa on yritetty 
todentaa hypoteesi, jonka mukaan morfiini 
TAULUKKO. Tavallisia spinaalisessa kivunhoidossa käy­
tettyjä lääkeaineita ja niiden aloitusannoksia.
Lääkeaine Tavallinen aloitusannos






leviäisi ja tehoaisi boluksina annettuna parem-
min, mutta vakuuttavaa näyttöä tästä ei ole.
Nykyiset implantoitavat laitteet, samoin kuin 
kehon ulkopuoliset pumputkin, mahdollistavat 
potilaan itse ohjaamat bolukset tasaisen infuu-
sion lisäksi. Tämän menetelmän etuna olisi se, 
että potilas pystyisi monesti jättämään läpi-
lyöntikipuun käyttämänsä suun kautta otetta-
vat lääkkeet pois. Intratekaalinen morfiinibolus 
vaikuttaa tehoavan nopeammin kuin suun kaut-
ta otettu morfiini- tai oksikodoniannos (18).
Implantoituja intratekaalisia pumppuja on 
Suomessa käytetty enimmäkseen baklofeenin 
antamiseen kroonisen vaikeahoitoisen spas-
tisuuden hoidossa. Yksittäisiä implantoituja 
pumppuja on ollut käytössä syöpäkivunkin 
hoitoon, mutta niiden kallis hinta on säilyttä-
nyt kehon ulkopuolisten pumppujen suosion. 
 Implantoitavan pumpun asennus vaatii kallista 
leikkaussaliaikaa ja toimivan seurantajärjes-
telmän pumpun täyttöjen organisoimiseksi. 
Yhdysvalloissa implantoidun pumpun aset-
taminen on arvioitu kustannusvaikuttavaksi, 
mikäli potilaan elinajan odote on vähintään 
3–4 kuukautta (19). Tätä ei voida suoraan rin-
nastaa Suomen olosuhteisiin. On kuitenkin sel-
vää, että kehon ulkopuolisen pumpun toistuvat 
irtoamiset tai hallitsematon kipu aiheuttavat 
toistuvia päivystyskäyntejä, osastohoitojaksoja 
sekä turhaa kärsimystä.
Lopuksi
Kaikkien syöpäpotilaita hoitavien lääkäreiden 
tulisi pitää mielessään spinaalisen kivunhoidon 
mahdollisuus hoitopaikasta riippumatta. Mikäli 
potilas on kivulias tai kärsii vaikeista lääkkeiden 
haittavaikutuksista asianmukaisesti sovitetusta 
kipulääkityksestä huolimatta, kipulääkärin tai 
anestesiologin konsultaatiolla voi olla potilaan 
loppuelämän kannalta suuri merkitys. On tär-
keää ottaa huomioon potilas kokonaisuutena 
sekä arvioida kivun mekanismi ja mahdolliset 
kipua pahentavat tekijät, kuten ahdistuneisuus 
ja muut psykososiaaliset tekijät. Tarvittaessa 
potilaan voi ohjata syöpäkivun hoitoon pereh-
tyneeseen yksikköön, jossa voidaan arvioida 
hänelle parhaiten soveltuva kivunlievitysmene-
telmä. ■




Korvaukset koulutus­ ja kongressikuluista (Abbott, Medtronic)
Ydinasiat
 8 Jos tavanomainen kipulääkitys epäonnis­
tuu, syöpäkipua voidaan hoitaa antamalla 
lääkkeitä spinaalisesti.
 8 Pitkään käytössä ollut menetelmä vaatii 
koulutettua henkilökuntaa ja syöpäkivun 
hoitoon perehtyneen yksikön.
 8 Menetelmä on tehokas ja turvallinen, mut­
ta laadukas tutkimusnäyttö siitä puuttuu.
SUMMARY
Spinal treatment of cancer pain
Pain is a common symptom in cancer patients. In some cases, traditional pain medication according the WHO ladder of 
pain treatment fails. In these cases, invasive analgesia should be considered. Spinal administration of opioids has been 
shown to be an effective and safe method of treating refractory cancer pain, but the method is lacking good­quality 
randomized studies. In our own retrospective study, good pain relief was achieved in the majority of patients without 
severe complications. Spinal analgesia needs to be further studied and developed to improve the quality of life in patients 
who suffer from severe cancer pain. The method requires ongoing education of personnel treating cancer patients and a 
regional health care system prepared to help if problems, such as spinal catheter dislocation, occur. Consultation of a unit 
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